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CEA Carcinoembryonales Antigen 
CIR kumulative Inzidenzrate (Cumulative incidence rate) 
CRP C-reaktives Protein 
CUP Metastasen ohne Primärtumor (Cancer of unknown primary origin) 
d.h. das heißt 
DIC Disseminierte intravasale Koagulopathie 
HIPEC Hypertherme intraperitoneale Chemoperfusion 
IDUZ Interdisziplinäres Ultraschallzentrum der Universitätsklink Marburg 
INR International standardisierte Thromboplastinzeit (International normalised 
ratio) 
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SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung 
SBP Spontan bakterielle Peritonitis 
TIPS Transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Shunt 
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1.1 Palliativmedizin und Aszites 
1.1.1 Grundprinzipien der Palliativmedizin 
Die „Palliativmedizin ist die aktive, ganzheitliche Behandlung von Patienten mit einer 
nicht heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Le-
benserwartung. Sie strebt die Besserung körperlicher Krankheitsbeschwerden ebenso wie 
psychischer, sozialer und spiritueller Probleme an. Das Hauptziel der palliativmedizini-
schen Betreuung ist die Verbesserung der Lebensqualität für die Patienten und ihre An-
gehörigen“ (Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin, 2003). Die meisten dieser un-
heilbar erkrankten Patienten wünschen sich eine Vermeidung unnötiger Krankenhausauf-
enthalte und ein Versterben im eigenen Zuhause im Beisein von Angehörigen und Freun-
den (Higginson et al., 2014). Um diesem Patientenwunsch zu entsprechen wurde 2007 
ein Recht auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) gesetzlich verankert 
und ein flächendeckendes SAPV-System aufgebaut (Alt-Epping und Nauck, 2015). Hier-
durch ist es möglich eine komplexe Palliativversorgung nicht nur im stationären, sondern 
auch im ambulanten Bereich, häufig direkt zu Hause beim Patienten, durchzuführen. Pa-
tienten in ihrer letzten Lebensphase profitieren davon in vielerlei Hinsicht. In Studien 
werden eine verbesserte Lebensqualität, weniger depressive Symptome und weniger Not-
aufnahmenaufenthalte beschrieben. Ebenso wurde gezeigt, dass man weniger zu aggres-
siven interventionellen Therapiemaßnahmen neigt. Erstaunlicherweise wird trotzdem 
eine deutlich längere Überlebenszeit für die SAPV-Patienten beschrieben. (King et al., 
2016; Alt-Epping und Nauck, 2015; Irwin et al., 2013; Temel et al., 2010). Die folgende 
Studie stellt Palliativpatienten in den Mittelpunkt, die an therapierefraktärem Aszites lei-
den und denen eine adäquate Symptomkontrolle und gleichzeitig mehr Selbstbestimmung 









1.1.2 Aszites – Definition und Epidemiologie 
Aszites ist per Definition eine „seröse Flüssigkeitsansammlung in der freien Peritoneal-
höhle“ (Herold, 2016). Die Bezeichnung leitet sich vom altgriechischen Wort „ἀσκίτης“ 
für Bauchwassersucht ab (Reynolds, 2000). Der Aszites ist ein Symptom, dem meist eine 
schwere Erkrankung des Patienten zu Grund liegt. Er ist in zirka 80 % durch eine portale 
Hypertension verursacht, diese wiederum meist bedingt durch eine Leberzirrhose. Bei   
10 % der Patienten tritt ein maligner Aszites auf. Seltener kann Aszites kardial, entzünd-
lich, pankreatogen oder hypalbumnämisch bedingt sein (Herold, 2016). Der maligne As-
zites stellt insofern einen Sonderfall dar, weil er Ausdruck einer unheilbaren Krebser-
krankung im Endstadium und konservativ meist schwer zu behandeln ist. Die Lebenser-
wartung der Patienten mit neu aufgetretenem malignem Aszites lag in den achtziger Jah-
ren zwischen ein und vier Monaten (Lacy et al., 1984) und hat sich bis heute nur in ge-
ringem Maße verlängert. Wie Abbildung 1 zeigt, liegt in einer aktuellen Studie das Über-
leben von Krebspatienten sechs Monate nach Diagnosestellung eines malignen Aszites 
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Abbildung 1: Kaplan-Meier-Kurve zum Gesamtüberleben von n=89 Patienten mit klinisch neu diagnostiziertem malig-
nem Aszites bei verschiedenen Krebsentitäten (gynäkologische, hepatobiliäre, Darm- und Brustkrebsleiden, Lungen-
krebs, Multiples Myelom und Myxoides Liposarcom) mit 95 % Konfidenzintervall (gestrichelt) (Maleux et al., 2016). 3 





Die Pathogenese des Aszites ist multifaktoriell. Häufig sind mehrere Mechanismen 
gleichzeitig beteiligt, abhängig von der zu Grunde liegenden Erkrankung des Patienten. 
Die folgende Zusammenfassung gibt eine Übersicht über die vielfältige Pathogenese des 
Aszites. 
Leberzirrhose, Budd-Chiari-Syndrom oder sinusoidale Obstruktionssyndrome, aber auch 
maligne Prozesse, wie ausgeprägte Lebermetastasen oder lebereigene Karzinome, kön-
nen einen portalen Aszites verursachen (Wiest R, 2006). Der portale Aszites entsteht 
durch einen sinusoidalen Hochdruck und eine konsekutive Druckerhöhung in der Vena 
portae. Hierbei wird durch den erhöhten Druck im Blutgefäß Flüssigkeit in den Bauch-
raum gepresst und gleichzeitig führt die Druckerhöhung zu einer Gefäßweitstellung der 
Splanchnikusgefäße. Hieraus resultiert eine relative Hypovolämie und Hypotonie, die 
wiederum zur Stimulation von Baro- und Volumenrezeptoren führt. Dies setzt einen cir-
culus vitiosus in Gang, denn zur Kreislaufstabilisierung erfolgt eine Aktivierung des 
Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems. Durch vermehrte Aldosteronausschüttung 
kommt es zu einer erhöhten Natriumrückresorption im proximalen Tubulus und zur Was-
serretention der Nieren, „was zur Expansion des Plasmavolumens und zum Vollbild eines 
hyperdynamen Zirkulationssyndromes führt“ (Wiest R, 2006). Durch die vermehrte Was-
sereinlagerung erhöht sich der Druck in der Pfortader weiter und es wird noch mehr Flüs-
sigkeit in den Bauchraum abgesondert. Eine eingeschränkte Lebersyntheseleistung, her-
vorgerufen durch Leberschäden, führt zu einer Hypalbuminämie und somit zu einer Ver-
minderung des onkotischen Drucks, was weiterhin die Aszitesentwicklung begünstigt 
(Henriksen et al., 2001). 
Im Rahmen einer Herzinsuffizienz kommt es durch die verminderte Pumpleistung des 
Herzens zu einem Rückstau des Blutes in der Leber und zu einem erhöhtem hydrostati-
schen Druck in den Lebervenen. Wird durch den erhöhten sinusoidalen Druck mehr 
Lymphflüssigkeit in den Disse’schen Raum abgepresst als abtransportiert werden kann, 
bildet sich vermehrt intraperitoneale Flüssigkeit (Wiest R, 2006). 
Kommt es im Verlauf einer Krebserkrankung zu einer Peritonealkarzinose, d. h. der Ein-




Lymphabflusswege verlegt und der Lymphabfluss blockiert, über den normalerweise die 
Peritonealflüssigkeit resorbiert und wieder dem Blutkreislauf zugeführt wird (Coates et 
al., 1973). Zudem sezernieren die Krebszellen Vascular Endothelial Growth Factor 
(VEGF) und Matrixmetalloproteasen, um die Gefäß- und Gewebepermeabilität zu erhö-
hen, mit dem Ziel die Metastasierung und Blutversorgung der Krebszellen zu verbessern. 
Durch die erweiterten Peritonealgefäße tritt vermehrt Flüssigkeit und auch Serumalbumin 
aus und es kommt somit zur proteinreichen Aszitesbildung (Adam und Adam, 2004). 
Seltener verlegt die Masse eines großen Tumors im Bauchraum den Hauptlymphabfluss-
weg, den Ductus thoracicus, und verursacht dadurch Aszites. Die Lymphe wird regelrecht 
aus den Lymphgefäßen gepresst. Da im Ductus thoracicus neben der Lymphe auch die 
über den Darm aufgenommenen Fette transportiert werden, kommt es bei dieser Art des 
Aszites zu einer milchig-trüben Färbung. Es entsteht ein chylöser Aszites (Cardenas und 
Chopra, 2002). 
1.1.4 Symptomatik und Komplikationen 
Der Aszitespatient zeigt ein vorgewölbtes Abdomen, eine Zunahme des Bauchumfanges 
und im Liegen ausladende Flanken (Abb. 2). Meist zeigt sich ein deutliches Missverhält-
nis zwischen der Abmagerung der Extremitäten und dem Abdomen (Herold, 2016). Ty-
pische Symptome sind abdomineller Druckschmerz, Völlegefühl, Übelkeit und Erbre-
chen bis hin zum Ileus (Sangisetty und Miner, 2012). Durch einen Zwerchfellhoch 
 
  Abbildung 2: Photographie des Abdomens eines männlichen Patienten. Man erkennt die deutliche Vorwölbung und 
die ausladenden Flanken durch den mit Aszites gefüllten Bauchraum. Die Extremitäten sind kachektisch verglichen 




stand kann es zu Atemnot kommen. Die Wahrscheinlichkeit eine spontane bakterielle 
Peritonitis zu entwickeln liegt für einen Patienten mit portalem Aszites zwischen 10 und 
30 % und diese geht mit einer Letalität von bis zu 50 % einher (Rimola et al., 2000).  
 
1.1.5 Diagnosestellung und sonographische Darstellung 
Entsprechend der deutschen S3-Leitlinie „Aszites, spontan bakterielle Peritonitis, hepa-
torenales Syndrom“ (Gerbes et al., 2011) wird bei neu aufgetretenem Aszites eine gründ-
liche diagnostische Abklärung mittels Anamnese, körperlicher Untersuchung, Abdomen-
sonographie und Labordiagnostik (Leber- und Nierenwerte, Serum- und Urinelektrolyte) 
empfohlen. Außerdem soll, nach entsprechender Aufklärung des Patienten, eine diagnos-
tische Parazentese unter sterilen Bedingungen erfolgen. Die erste Parazentese sollte unter 
sonographischer Kontrolle stattfinden. In der B-Bild Sonographie zeigt sich der Aszites 
als echoarme Flüssigkeit um die Darmschlingen (Abb. 3), perihepatisch und perilienal. 
Mittels Venenverweilkanüle (Gulberg und Gerbes, 2007) wird typischerweise der linke 
untere Quadrant des Abdomens im 45°-Winkel oder in Z-Durchstichtechnik punktiert, 
um eine Fistelbildung zu vermeiden (Gerbes et al., 2011). Eine laborchemische und zy-
tologische Analyse des Punktates ist obligatorisch. Zuerst muss eine Infektion, meist in 
Form einer spontan bakteriellen Peritonitis (SBP), ausgeschlossen werden. Hierzu wird 
die Zellzahl mit Zelldifferenzierung im Aszites bestimmt. Eine Erhöhung der neutrophi-
len Granulozyten auf über 250/μl spricht für eine SBP (Rimola et al., 2000; Albillos et 
al., 1990; Jones, 1977). Zusätzlich sollte eine mikrobiologische Kultur angelegt werden. 
Hierzu befüllt man aerobe und anaerobe Blutkulturfläschchen mit jeweils mindestens 10 
ml Punktat. Ferner sollte die Ursache des Aszites geklärt werden. Obligat ist daher bei 
Verdacht auf malignen Aszites auch die zytologische Untersuchung der Peritonealflüs-
sigkeit auf maligne Zellen. Hierzu sollten mindestens 100 ml analysiert werden (Gerbes 
et al., 2011). Am besten verwendet man die letzte gewonnene Aszitesfraktion, denn sie 
hat in der Regel einen höheren Zellgehalt an vitalen Zellen (Motherby et al., 1999). Die 
konventionelle Ergusszytologie besitzt eine Sensitivität von 58 % und eine Spezifität von 
97 %. Der positive Prädiktionswert liegt bei 99 %, der negative Prädiktionswert bei 80 % 
(Spriggs and Boddington, 1968). Eine erhöhte Cholesterinkonzentration im Aszites über 




erhärten den Verdacht eines krebsbedingten Aszites. Die Analyse weiterer Tumormarker 
wird nicht empfohlen (Gerbes et al., 2011). Der Serum-Aszites-Albumin-Gradient 
(SAAG), also die Differenz zwischen Albuminkonzentration im Serum und im Aszites, 
eignet sich, um zwischen einer portalen und nicht-portalen Genese der Peritonealflüssig-
keit zu unterscheiden. So spricht ein SAAG über 1,1 g/dl für eine portale Hypertension. 
Er ist allerdings nicht sensitiv genug, um zwischen malignem und nicht maligem Aszites 
zu unterscheiden (Chen et al., 1994). Ein SAAG über 1,1 g/dl und eine Eiweißkonzentra-
tion im Aszites von über 2,5 g/dl deuten auf eine kardiale Aszitesgenese hin (Gerbes et 
al., 2011).  
 
 
Abbildung 3: B-Bild-Sonographie des Abdomens bei einem erwachsenen Patienten mit malignem Aszites vor der An-
lage einer getunnelten PleurX-Peritoneal-Drainage. Mit dem Pfeil gekennzeichnet ist echoarme Flüssigkeit zwischen 
den mit Sternen gekennzeichneten Darmschlingen. Aufnahme aus dem Interdisziplinären Ultraschallzentrum (IDUZ) 
der Universitätsklinik Marburg, mit freundlicher Genehmigung des Patienten. 
 
1.1.6 Therapie 
Wird klinisch Aszites nachgewiesen, so sollte dieser behandelt werden. Je ausgeprägter 
die Symptomatik, desto dringender ist die Behandlung. Ziel der Behandlung ist nicht die 




2011). Liegt dem Aszites eine behandelbare Erkrankung zu Grunde sollte diese therapiert 
werden. 
1.1.6.1 Konservative Therapie 
Die S3-Leitlinie (Gerbes et al., 2011) empfiehlt eine eiweißreiche Ernährung mit einer 
täglichen Proteinzufuhr von 1,2 – 1,5 g/kg Körpergewicht. Bei einer Natriumausschei-
dung im Urin von mehr als 80 mmol in 24 Stunden, ist eine Kochsalzrestriktion auf 5g 
Natriumchlorid pro Tag (ca. 85 mmol Natriumchlorid pro Tag) sinnvoll. Überschreitet 
die Natriumkonzentration im Urin diesen Grenzwert nicht, sollte eine Diuretikatherapie 
begonnen werden, insofern keine Kontraindikationen wie hepatische Enzephalopathie o-
der ausgeprägte Niereninsuffizienz vorliegen. Das Diuretikum der ersten Wahl ist Spiro-
nolacton als Aldosteronantagonist, um die Aktivierung des Renin-Angiotensin-Aldoste-
ron-Systems zu hemmen (Greenway et al., 1982). Die initale Dosis von 100 mg/d kann 
bis auf 400 mg/d gesteigert werden und durch zusätzliche Gabe von Furosemid bis zu 
einer Dosis von 160 mg/d verstärkt werden (Gerbes et al., 2011; Gerbes und Gulberg, 
2004).  
1.1.6.2 Interventionelle Therapie 
Kann durch die forcierte Diuretikagabe keine Ausschwemmung des Aszites erreicht wer-
den, so spricht man von Diuretika resistentem Aszites. Wenn aufgrund von Kontraindi-
kationen keine maximale Diuretikatherapie erfolgen kann und somit auch keine ausrei-
chende Aszitestherapie, liegt ein intraktabler Aszites vor. In beiden Fällen ist der Aszites 
therapierefraktär (Gerbes et al., 2011; Cárdenas und Ginès, 2005; Gerbes und Gulberg, 
2004; Senousy, 2009). 
Beim therapierefraktären Aszites gibt es keine Behandlungsrichtlinie. In den vergange-
nen Jahrzehnten wurden diverse interventionelle Methoden verwendet, um die Symptome 
der Patienten zu lindern.  
Am häufigsten wird die therapeutische Parazentese zum Ablassen des Aszites angewen-
det, da dieses Verfahren praktisch ubiquitär zur Verfügung steht und einfach durchzufüh-
ren ist (Fleming et al., 2009). Wie bei der zuvor beschriebenen diagnostischen Parazen-




zur diagnostischen Punktion entnimmt man jedoch fast die gesamte Peritonealflüssigkeit. 
Wenn der Patient wieder symptomatisch wird, muss der Vorgang wiederholt werden. 
Dies führt mitunter zu häufigen Krankenhausaufenthalten für die Patienten. Außerdem 
besteht bei jeder Punktion ein geringes, aber dennoch vorhandenes Risiko abdominelle 
Verletzungen, Blutungen, Peritonitis oder eine Hypotension zu verursachen (Iyengar, 
2002).  
Um die immer wiederkehrenden Punktionen zu vermeiden, kann bei zirrhotischem Aszi-
tes ein portokavaler Shunt angelegt werden. Hierbei wird über die Vena jugularis unter 
radiologischer Kontrolle ein Shunt eingebracht, der eine Lebervene mit einem intrahepa-
tischen Pfortaderast mittels Seit-zu-Seit-Anastomose verbindet. Daher spricht man auch 
von einem transjugulären intrahepatischen portosystemischen Stent-Shunt, kurz TIPS 
(Rossle et al., 2000). Es kommt zu einer Druckreduzierung in der Pfortader und damit zur 
Abnahme des Aszites. Der TIPS wird zur Behandlung des malignen Aszites bei Peritone-
alkarzinose nicht empfohlen (Strohlein, 2010). Hierzu wurden palliative peritoneovenöse 
Shunts wie der LeVeen- und der Denver-Shunt entwickelt. Diese drainieren Aszites vom 
Peritoneum über ein Ventil mit Rücklaufsicherung in die Vena cava superior, und versu-
chen so den Proteinverlust rezidivierender Parazentesen zu umgehen (van Damme et al., 
1985). Allerdings birgt diese Methode Risiken: Fast alle Patienten leiden an einer mehr 
oder weniger ausgeprägten disseminierten intravasalen Koagulopathie (DIC), das Risiko 
von Shuntverschlüssen ist hoch, insbesondere bei hämorrhagischem oder proteinreichem 
Aszites, und die Letalität des chirurgischen Eingriffs. Letzteres gilt es umso mehr zu be-
achten, da die Patienten in einem palliativen Stadium ihrer Erkrankung sind und nur noch 
eine geringe Lebenserwartung haben. „Die chirurgische Indikation für die Anlage eines 
peritoneovenösen Shunts ist daher sehr kritisch auf individueller Basis zu stellen. Not-
wendige Voraussetzungen sind die Ausschöpfung bzw. Erfolglosigkeit aller anderen The-
rapiemethoden sowie eine ausreichende Lebenserwartung des Patienten“ (Strohlein, 
2010). Weitere experimentelle Verfahren sind peritoneo-gastrische (Lorentzen et al., 
1995) und peritoneo-vesikale Shunts (Rozenblit et al., 1998), die sich im klinischen All-





Für einige wenige Patienten mit Peritonealkarzinose einer hoch selektionierten Gruppe 
kommt eine chirurgische Zytoreduktion mittels Peritonektomie in Frage, gegebenenfalls 
in Kombination mit einer hyperthermen, intraperitonealen Chemoperfusion (HIPEC) 
(McQuellon et al., 2003). Dafür müssen die Patienten in gutem Allgemeinzustand sein 
und eine stattgehabte genaue laparoskopische Diagnostik ist obligat (Valle et al., 2012). 
Der ausgedehnte Eingriff ist mit einer hohen Morbidität und Letalität verbunden, so dass 
er in jedem Einzelfall kritisch diskutiert werden muss (Strohlein, 2010). 
Neben der HIPEC wurden seit Anfang der neunziger Jahre weitere intraperitoneale Che-
motherapien und Immuntherapien (Interleukine, Tumornekrosefaktor alpha, Catumaxo-
mab und viele mehr) zur Aszitesreduktion in Studien getestet. Die Therapien hatten mehr 
oder minder großen Erfolg, aber teils erhebliche Nebenwirkungen wie Fieber und abdo-
minelle Schmerzen (Saada et al., 2011).  
In der Behandlung des therapierefraktären Aszites werden zunehmend permanente Drai-
nagen eingesetzt. Die Idee ist schon sehr alt und wurde bereits zu Beginn des letzten 
Jahrhunderts in Fallberichten geschildert, damals brachte man eine Knochennadel über 
den Canalis femoralis in den Aszites ein (Wynter, 1909). Diverse Drainagemethoden 
wurden seither beschrieben: Nicht getunnelte Katheter, wie zentralvenöse Katheter 
(ZVK) und Foley-Blasenkatheter wurden eingelegt, oder Portsysteme, die durch die 
Bauchdecke angestochen wurden (Gu et al., 2016; Kuruvilla et al., 2002; Savin et al., 
2005). Auch Peritonealdialysekatheter, wie der Tenckhoff-Katheter, werden in Lokalan-
ästhesie eingelegt und zur Aszitesdrainage verwendet (Maleux et al., 2016; Lomas et al., 
1989). Sie ähneln im Aufbau den PleurX-Peritoneal-Kathetern (Abb. 4a). Beide Katheter 
werden einige Zentimeter subkutan getunnelt, bevor der fenestrierte Abschnitt im Abdo-
men zum Liegen kommt (Abb. 4b). Im subkutanen Drainageteil befinden sich Manschet-
ten, sogenannte Cuffs, die nach einigen Tagen fest in die Bauchdecke einwachsen und so 
eine Infektionsbarriere darstellen. An dem aus der Bauchdecke herausragenden Ende be-
findet sich ein Adapter bzw. Ventil. Über dieses kann der geschulte Patient selbst oder 
eine ihn pflegende Person den störenden Aszites mittels arretierbarem Drainageschlauch 
zu Hause ablassen (Semadeni et al., 2015; Narayanan et al., 2014; Lungren et al., 2013, 






Abbildung 4:  
a) Aufbau des PleurX-Peritoneal-Katheters: Der insgesamt 71cm lange Katheterschlauch unterteilt sich in einen 
fenestrierten Bereich (Fenestrations), der zur Aufnahme des Aszites dient und intraperitoneal liegt. Zusammen mit 
dem daran anschließenden Teil mit Polyester-Manschette (Polyester-Cuff), der subkutan getunnelt liegt, bildet er den 
inneren Teil (internal Portion) der Drainage. An den äußeren Katheterteil (external Portion) mit Ventil (Valve) wird der 
61 cm lange Drainageschlauch (Drainage Line) mittels arretierbarer Zugangsspitze angeschlossen. 
b) Schematische Darstellung des menschlichen Thorax und Abdomens mit eingezeichnetem Eintrittspunkt der Drai-
nage (medial), subkutan getunneltem Katheterverlauf mit Manschette (Cuff) und intraperitonealer Eintrittspforte des 
Peritonealkatheters (lateral). Graphiken aus dem Handbuch zur PleurX-Peritonealkatheter-Anlage von CareFusion Cor-
poration, 2010.  
 
Die Vielfalt an Behandlungsmöglichkeiten beim therapierefraktären Aszites ist hoch. 
Und so stellten sich die Ärzte im Marburger Universitätsklinikum die Frage, welche The-
rapieoptionen man den Patienten, die hier meist eine Krebserkrankung im finalen Stadium 
aufweisen, am besten anbieten könne. Größere chirurgische Eingriffe mit hohen Morbi-
ditäs- und Mortalitätsraten kamen nicht in Frage, man wollte eine möglichst wenig inva-
sive und zugleich möglichst sichere, den Aszites behebende Methode wählen. Mit 
PleurX-Pleurakathetern zur Drainage maligner Pleuraergüsse hatte man hier schon gute 
Erfahrungen gesammelt. Zudem hat sich in den vergangenen Jahren ein dichtes SAPV-
Netzwerk in der Stadt und auch im Landkreis entwickelt, das eine ambulante Weiterbe-
treuung der Patienten mit Aszitesdrainage sicherstellen konnte. Daher entschied man 
nach Risiko-Nutzen-Abwägung ab 2008 den Patienten PleurX-Peritonealkatheter zur 
Dauerversorgung bei therapierefraktärem Aszites anzubieten. Die Daten zum klinischen 
Verlauf und den aufgetretenen Komplikationen bis 2014 werden im weiteren Verlauf die-




1.2 Ziele der Arbeit 
Ziel dieser Arbeit ist es, die Marburger Erfahrungen mit PleurX-Peritonealkathetern zur 
Versorgung des therapierefraktären Aszites bei Palliativpatienten retrospektiv statistisch 
auszuwerten. Dazu gehört Liegedauer und Funktionstüchtigkeit der Drainagen zu errech-
nen und die aufgetretenen Komplikationen während und nach der Anlage zu beschreiben. 
Weiterhin galt es zu klären, ob es einen Zusammenhang zwischen bestimmten Patien-
tencharakteristika und klinischen Parametern gibt, z. B. haben ältere Patienten häufiger 
Komplikationen, ist die Anfälligkeit für Infektionen und Wundheilungsstörungen höher, 
wenn die Patienten Chemotherapie während der Katheteranlage bekommen, oder ist die 
Blockierungs-Rate höher bei malignem Aszites? Wirkt sich die Versorgungsform auf das 
Funktionieren der Drainagen aus? Die Marburger Daten sollen mit den weltweit bisher 
publizierten Daten zu getunnelten Aszitesdrainagen verglichen werden. Zudem sollen 
Vorschläge erarbeitet werden, wie man zukünftig Komplikationen bei der Aszites-
drainage vermeiden kann. 
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2 Patienten, Material und Methoden 
2.1 Patientenkollektiv 
Das Patientenkollektiv der vorliegenden retrospektiven Studie besteht aus Patienten des 
Interdisziplinären Ultraschallzentrums (IDUZ) der Universitätsklinik Marburg. Es setzt 
sich zusammen aus Patienten mit therapierefraktärem Aszites, die aus der Klinik für In-
nere Medizin, vornehmlich der Abteilungen für Onkologie, Hämatologie und Immunolo-
gie, sowie der Gastroenterologie, und den Kliniken für Urologie, Gynäkologie und Herz-
chirurgie, dem IDUZ zugewiesen wurden.  
 
2.1.1 Einschlusskriterien 
Die folgenden Eingangskriterien mussten erfüllt sein, um an der Studie teilzunehmen: 
Die Patienten mussten nachweislich an therapierefraktärem Aszites leiden und die Kathe-
teranlage musste zwischen dem 19.05.2008 und 21.08.2014 im IDUZ erfolgt sein.  
 
2.1.2 Ausschlusskriterien 




Tabelle 1: Eingesetzte Geräte 
Gerät Beschreibung Hersteller 
Ultraschallgerät Siemens Acuson Sequoia 
512, Schallkopf 4V2 








Tabelle 2: Verwendete Verbrauchsmaterialien 
Material Beschreibung Hersteller 
Abdecktuch sk, 90x75cm Barrier, Mölnlycke Health Care, Box 
13080, SE-40252 Göteborg, Sweden 
Aufziehkanüle BD Microlance 3, 19G, 11/2'', 
1,1x40mm, Ref 301500 
Becton, Dickinson and Company 
Limited, Donore Road, Drogheda, 
Co. Louth, Ireland 
Combi-Stopper  B. Braun Melsungen AG, 34209 
Melsungen, Deutschland 
Desinfektionscreme Betaisodona-Salbe, 300g, 
Wirkstoff: 100mg Povidon-Jod 
pro 1g Salbe 
Mundipharma GmbH 
Mundipharmastraße 2 
65549 Limburg, Deutschland 
Desinfektionsmittel Braunoderm B. Braun Melsungen AG 
Dreiwegehahn Discofix C 3SC B. Braun Melsungen AG, 34209 
Melsungen, Deutschland 
Einmal-Injektionskanüle Sterican, 0.80x50mm, Bl/LB, 
21Gx2'' 
B. Braun Melsungen AG, 34209 
Melsungen, Deutschland 
Einmalspritze Injekt, 10ml, Luer Solo B. Braun Melsungen AG, 34209 
Melsungen, Deutschland 
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Einwegskalpell Feather Disposable Scalpel, 
stainless steel blade with plastic 
handle No 11 
Feather Safety Razor Co., LTD 3-70, 
Ohyodo-Minami 3- chome, Ita-Ku, 
Osaka 531-0075, Japan 
Filzstift edding 3000 permanent marker 
1,5-3mm, blau 
edding Vertrieb GmbH 
Auf Bösselhagen 9 
D-31515 Wunstorf 
Gallensekretbeutel 1,5L Sarstedt AG&Co, Nümbrecht 
Katheter Set PleurX Peritonealkatheter-Kit CareFusion, 1500 Waukegan Road, 
McGaw Park, IL 60085 USA 
ewimed, Josef-Baur-Str. 1, 72379 
Hechingen-Boll, Deutschland 
 Platzierungszubehör 
1 PleurX Peritonealkatheter, 
15.5 Fr. 71 cm 
1 Nadel, 18 G 
1 Führungsdraht mit J-Spitze 












8 Mullkompressen 10,2x10,2cm 
1 Katheterschaumpolster 
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Kompressen Medicomp, 10x10cm, 2 Stück Paul Hartmann AG, Paul-Hartmann-
Straße 12, 89522 Heidenheim, 
Deutschland 




Lochtuch Sk, variabel, 50x75cm Barrier, Mölnlycke Health Care, Box 
13080, SE-40252 Göteborg, Sweden 
Lokalanästhetikum Ultracain 2 % 5 ml, 20 mg/ml 
Injektionslösung, Wirkstoff: 
Articainhydrochlorid 
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, 
65926 Frankfurt am Main, 
Deutschland 




Nahtmaterial Seralon, 0 USP, 75 cm, 3,5EP SERAG WIESSNER GmbH & Co. 
KG, Zum Kugelfang 8-12, 95119 
Naila, Deutschland 
OP-Mantel Standard Performance, XL-L Barrier, Mölnlycke Health Care, Box 
13080, SE-40252 Göteborg, Sweden 
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Puderfreie OP-Handschuhe aus 
Naturkautschuklatex 
Peha-Profile, Größe 8.5 Paul Hartmann AG, Paul-Hartmann-
Straße 12, 89522 Heidenheim, 
Deutschland 








Verbandwechselset groß MediSet, 
2 Mullkompressen 7,5x7,5cm, 
5 Mullkompressen 10x10cm, 
5 Mull-Tupfer Gr. 5 extragroß 
Paul Hartmann AG, Paul-Hartmann-
Straße 12, 89522 Heidenheim, 
Deutschland 
2.2.3 Software 
Tabelle 3: Eingesetzte Software 
Software Programm Hersteller 
Bildbearbeitung Adobe Photoshop CC 14.2.1 Adobe System Software Ireland, 
Limited, Dublin, Ireland 
Datenauswertung- und 
Darstellung 
R version 3.1.1 (2014-07-
10) 
The R Foundation for Statistical 
Computing,   
Welthandelsplatz 1 
1020 Vienna, Austria 
 SAS software, version 9.3 of 
the SAS System for 
Windows  
SAS Institute Inc., Cary, NC, USA 
Dokumentation Microsoft Office 2013 Microsoft Corporation, Redmond, 
WA, USA 
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Literaturrecherche pubmed National Center for Biotechnologie 
Information, Bethesda, MD, USA 
Literaturverwaltung Citavi 5.0 Swiss Academic Software, 






Agfa HealthCare GmbH  
Konrad-Zuse-Platz 1-3  
53227 Bonn, Germany 
 
  




2.3.1 Durchführung der PleurX-Anlage 
2.3.1.1 Indikationsstellungen 
Alle Patienten litten an therapierefraktärem Aszites und hatten sich bereits wiederholt 
einer Parazentese unterzogen. Sie befanden sich im Finalstadium einer chronischen 
und/oder malignen Erkrankung und der PleurX-Katheter wurde zur palliativen Versor-
gung und Minderung der aszitesbedingten Symptome eingelegt. Die Indikation zur sono-
graphisch gesteuerten Drainageeinlage wurde im Vorfeld durch eine Ultraschalluntersu-
chung durch Prof. Dr. Christian Görg oder einen seiner Vertreter gestellt. Zur Anlage 
musste ausreichend Aszites vorhanden sein, um eine sichere Punktion zu gewährleisten. 
 
2.3.1.2 Kontraindikationen  
Als relative Kontraindikation wurden das Vorliegen von pathologisch veränderten Gerin-
nungswerten (Thrombozytenwerte von <50.000/l und eine Prothrombinzeit nach Quick ≤ 
50 %, INR > 1,5), Infektzeichen wie Fieber und Schüttelfrost, sowie erhöhte Infektpara-
meter (CRP > 5 mg/l, Leukozyten >10.000/µl) am Tag der Katheteranlage angesehen. 
Weitere relative Kontraindikationen waren das Vorhandensein von gekammertem Aszi-
tes, einer Peritonitis oder pathologischen anatomischen Gegebenheiten, die eine PleurX-
Peritonealkatheter-Anlage erschwerten. Des Weiteren sprach eine mangelnde Sicherstel-
lung der pflegerischen Versorgung der Drainage im weiteren Verlauf gegen eine Anlage 
der selbigen. Insgesamt wurden die Kontraindikationen nur als relativ betrachtet und bei 




Die schriftliche Patientenaufklärung erfolgte durch den Stationsarzt mindestens 24 Stun-
den vor dem Eingriff. Hierin wurde der Patient über die Vorgehensweise, das Ziel der 
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Intervention, Risiken und Komplikationen, wie Infektion, Blutung und Verletzung inne-
rer Organe, aufgeklärt. Am Tag der Katheteranlage erfolgte eine Kontrolle des Blutbildes 
und der Gerinnungswerte, idealerweise sollten hier Thrombozytenwerte von >50.000/l 
und eine Prothrombinzeit nach Quick ≥ 50 % (INR < 1,5) vorliegen. Intravenös verab-
reichtes Heparin war 4 h vor dem Eingriff und bis 2 h nach der Punktion abzusetzen, auf 
subkutan verabreichte niedermolekulare Heparine wurde am Untersuchungstag verzich-
tet. Thrombozytenaggregationshemmer konnten weiter eingenommen werden. In Einzel-
fällen wurde bei unzureichender Gerinnung Plasma und/oder Thrombozytenkonzentrate 
und gegebenenfalls gerinnungsfördernde Substanzen verabreicht, siehe hierzu auch die 
Veröffentlichung von Semmo und Kollegen (Semmo et al., 2009). Die Patienten sollten 
zum Zeitpunkt der Katheteranlage nüchtern sein und über eine venöse Verweilkanüle 
verfügen. Die Lagerung der Patienten erfolgte in Rückenlage.  
 
 
Abbildung 5: Steriler OP-Tisch vor der PleurX-Peritonealkatheter-Anlage. Zu sehen ist das PleurX-Katheterset beste-
hend aus Katheter (1), Tunnelungsinstrument (2), 16-F-Einführungsinstrument (Dilatator) mit Splitschleuse (3), Füh-
rungsdraht mit J-Spitze (4), Verbindungsschlauch mit Ventil (5), 18G-Nadel (6), Ventilkappenschutz (7), sterile Mull-
kompressen (8). Weiteres benötigtes Material: sterile Tupfer (9), Einwegskalpell (10), Schere (11), Nahtmaterial in 
Nadelhalter eingespannt (12), Lochtuch und Abdecktücher (13), Pinzetten, anatomisch und chirurgisch (14), Kornzan-
gen (15) und Dreiwegehahn (16). Weiteres benötigtes Material ohne Abbildung: Ultraschall-Gerät, Lokalanästhetikum 
(Ultracain 2 %, 10 ml), Einmal-Injektionskanüle, Desinfektionsmittel, Spritze, Schaumstoffkatheterplatte und sterile 
Handschuhe. Photographie aufgenommen im IDUZ Marburg. 
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In einer sonographischen Voruntersuchung mit dem Echtzeit-Ultraschallgerät Sequoia A-
cuson 512 wurde durch Prof. Dr. Christian Görg die Punktionsstelle sowie der optimale 
Verlauf des getunnelten Katheters geplant und mit Filzstift Eintritts- und Austrittspunkt 
des Katheters markiert. Kriterien zur Auswahl der beiden Inzisionsstellen waren, dass sie 
eine sichere Aszitespunktion ohne Verletzung innerer Organe gewährleisteten und aus-
reichend entfernt von Körperfalten lagen, die eine hygienische Versorgung gefährden 
konnten.  
Außerdem sollten sie fünf bis sieben Zentimeter auseinanderliegen, um einen ausreichend 
langen Tunnel schaffen zu können (Semmo et al., 2009).  Zugleich wurden im Vorschall 
pathologische Bauchwandgefäße und Umgehungskreisläufe ausgeschlossen. Anschlie-
ßend wurde gründlich mit Braunol desinfiziert und es erfolgte die subkutane Lokalanäs-
thesie mittels 10 ml 2 % Ultracain  an den vorbestimmten Inzisionsstellen und entlang 
der Tunnelung. Gleichzeitig wurde das Material für den Eingriff steril geöffnet und auf 
einem Beistelltisch bereitgelegt (Abb. 5). 
 
2.3.1.4 Katheteranlage und Drainage 
Die Anlage des Katheters erfolgte unter sterilen Bedingungen. Zunächst wurde das Haut-
areal nochmals gründlich mit Braunol desinfiziert, anschließend mit dem Lochtuch steril 
abgedeckt und an den markierten Ein-bzw. Austrittsstellen jeweils eine 1 cm lange Inzi-
sion mit dem Skalpell durchgeführt. Das perforierte Ende des Katheters wurde mit dem 
Tunnelungsinstrument verbunden, dieses dann von der geplanten Austrittstelle subkutan 
retrograd bis zur Punktionsstelle vorgeschoben (Abb. 6a) und der Katheter soweit durch 
den Tunnel gezogen, bis die Polyestermanschette tastbar mittig im Tunnel zum Liegen 
kam (Abb. 6b).  
Dann wurden Tunnelungsinstrument und Katheter diskonnektiert und es erfolgten die As-
zitespunktion mittels einer 18G-Nadel unter sonographischer Kontrolle und das Einbrin-
gen des Führungsdrahtes mit J-Spitze über die 18G-Nadel in die Bauchhöhle (Abb. 7a). 
Daraufhin konnte die Nadel vorsichtig über den Führungsdraht zurückgezogen werden, 
wobei darauf geachtet wurde den Draht nicht mit der Nadelspitze zu verletzen (Abb. 6c). 
Anschließend wurde die 16F-Splitschleuse über den Führungsdraht in die Peritonealhöhle 
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eingebracht und Führungsdraht und Einführungsinstrument aus der Schleusenhülle ent-
fernt (Abb. 6d), so dass das perforierte Ende des Katheters in die Hülse eingeführt und so 
lange nach vorn geschoben werden konnte, bis sich alle Perforationen in der Peritoneal-
höhle befanden. Je nachdem, wo die Einlage des Katheters gewünscht war, Morison-, 
Koller-Pouch oder Douglas-Raum, konnte die Richtung, in der der Katheter eingescho-
ben wurde, verändert werden. Wenn möglich wurde der Morison-Pouch gewählt. Zeit-
gleich mit dem Einschieben des Katheters in die Schleusenhülle, wurde diese aufgespal-
ten und herausgezogen (Abb. 6e). Anschließend fand eine sonographische Lagekontrolle 
statt (Abb. 7b) und die korrekte Lage der Polyestermanschette in der Mitte des Hauttun-
nels wurde überprüft (Abb. 6f). Dann wurde der Drainageschlauch einerseits über den 
Dreiwegehahn mit dem Gallensekretbeutel verbunden und andererseits über die Zugangs-
spitze mit dem Katheter. Sobald sich der Sekretbeutel unterhalb des Patientenbauches 
befand, erfolgte die Aszitesdrainage durch Schwerkraft. Abschließend wurden die beiden 
Inzisionen durch Einzelknopfnaht mit Seralon Stärke 0 verschlossen (Abb. 6g + h). Auf 
eine Annaht des Katheters wurde im Gegensatz zu Semmo und Kollegen (Semmo et al., 
2009) verzichtet. Man rechnet damit, dass die Drainage nach zirka zwei Wochen fest im 
Subkutangewebe verwachsen ist. Zum besseren Verständnis des extra- und intraabdomi-
nellen Katheterverlaufes, wird dieser in Abbildung 8 schematisch dargestellt. Deutlich zu 
erkennen ist er intrakutane Drainagenteil mit im Hautniveau eingewachsener Muffe, der 
die Infektionsrate verringern soll. 
Nach vollendeter Drainage wurde die Zugangsspitze samt Schlauch aus dem Katheter 
herausgedreht und der Katheter mit der Ventilkappe verschlossen. Dies wurde ebenso mit 
einer Drehbewegung gemacht, bis es zum Einrasten der Ventilkappe kam. Das Katheter-
schaumpolster wurde mit Betaisodona-Salbe bestrichen und auf die Wunde um den Ka-
theter gelegt. Ebenso wurde die Punktionsstelle mit desinfizierender Salbe benetzt und 
mit Kompressen bedeckt. Zum Schluss wurde das Lochtuch entfernt und die Wunde groß-
flächig mit Fixomull stretch verbunden. Die letzten 10 cm des PleurX-Katheters inklusive 
Ventil wurden seitlich unter dem Verband hervor geleitet, um einen guten Zugang für 
weitere Drainagevorgänge zu gewährleisten.  




Abbildung 6: Photographische Dokumentation einer PleurX-Peritonealkatheter-Anlage bei einem männlichen Patien-
ten mit therapierefraktärem Aszites: a) Anlegen eines subkutanen Tunnels mittels Tunnelungsinstrument, b) Durchzug 
des Katheters bis die Manschette subkutan zum Liegen kommt, c) Aszitespunktion mittels 18G-Nadel und Einbringen 
des Führungsdrahtes mit J-Spitze, d) Dilatieren der Punktionsstelle mit 16F-Splittschleuse und Dilatationsinstrument, 
welches anschließend mitsamt dem Führungdraht entfernt wird (nicht abgebildet), e) Splitten der Schleuse und paral-
leles Einbringen des intraperitonealen Katheterteils, f) Überprüfen der richtigen Positionierung des Katheters, Fenest-
rierungen intraperitoneal, Manschette subkutan, g) + h) Adaptierende Hautnaht. Bildmaterail aufgenommen im IDUZ 
Marburg, mit freundlicher Genehmigung des Patienten. 




Abbildung 7: B-Bild-Sonographie des Abdomens a) während des Einbringens des Führungsdrahtes, der sich echoreich 
von den Darmschlingen und dem echoarmen Aszites abgrenzt und mit roten Pfeilen gekennzeichnet ist; und b) Abdo-
men mit zwischen Leber und rechter Niere einliegendem Peritonealkatheter, der mit roten Pfeilen markiert ist. Auf-




Abbildung 8: Schematischer Querschnitt durch die Abdomenwand mit Darstellung des extrakorporalen, intrakutanen 
und intraabdominellen Katheterverlaufes. Austrittspunkt des Katheters (1) zum Ablassbeutel hin, dem nach intrakutan 
die einwachsende Muffe (2) folgt. Daran schließt sich der intrakutane Verlauf (3) an, bis der Katheter in die Peritone-
alhöhle eintritt (4) und schließlich der fenestrierte Teil des Katheters (5) im Aszites zu liegen kommt. (6) zeigt die ehe-








Nach der Intervention hielten die Patienten für zwei Stunden Bettruhe und vier Stunden 
Nahrungskarenz. Eine Blutbildkontrolle erfolgte nach drei Stunden. Außerdem fand eine 
Dokumentation der Vitalparameter Blutdruck und Puls für mindestens sechs Stunden 
statt. Den Patienten und ihren Angehörigen wurde das Ablassen des Aszites mittels Drai-
nage erläutert und die Patienten wurden angewiesen dies in den ersten sieben Tagen zwei- 
bis dreimal täglich, anschließend bei symptomatischem Aszites (meist alle zwei bis drei 
Tage) durchzuführen. Die Patienten wurden darauf hingewiesen sich bei Problemen je-
derzeit wieder an das IDUZ zu wenden. 
 
2.3.2 Datenerhebung 
Die Daten wurden anhand von Krankenakten aus dem Zentrum für Innere Medizin der 
Universitätsklinik Marburg retrospektiv erhoben. Vervollständigt wurden sie durch An-
gaben von Hausärzten, SAPV-Teams, ambulanten Pflegediensten und Pflegeheimen, die 
telefonisch und per Fax kontaktiert und gezielt nach Liegedauer der Drainagen, Kompli-
kationen und Versorgungsform befragt wurden. Die Patienten und ihre Familien wurden 
nicht direkt kontaktiert.  
 
Datenmaterial: 




Geburtsdatum der Studienpatienten 
Grunderkrankung (die jeweilige Krebsentität oder Herzinsuffizienz) 
Todeszeitpunkt der Studienpatienten 
Chemotherapie zum Zeitpunkt der Drainageeinlage (ja oder nein) 
Ergebnis der Asziteszytologie (Nachweis maligner Zellen im Punktat) 
 




Zeitpunkte der Anlage 
Anlageform (ambulant oder stationär) 
Komplikationen bei der Anlage 
Drainagen-Versorgungsform (geschulte Laien oder examinierte Krankenpflegekräfte) 
Zeitpunkt, an dem die Funktionstüchtigkeit endete 
Zeitpunkte der Katheterentfernung 
Komplikationen im weiteren Verlauf (Minor-Komplikationen: blockierte Drainage, 
Dislokation, Leckage der Drainage, lokale Infektion, Major-Komplikation: Peritonitis) 
Zeitpunkte der Anlage der Zweitdrainage 
Datum, an dem die Funktionstüchtigkeit der Zweitdrainage endete  
Komplikationen bei zweiter Drainage-Anlage und im weiteren klinischen Verlauf 
 
Datenanalyse: 
Patientenalter bei Katheteranlage 
Liegedauer der Drainagen 
Dauer der Funktionstüchtigkeit der Drainagen 
Kumulative Inzidenzraten für Komplikationen und Tod zu ausgewählten Zeitpunkten 
Korrelationen zwischen klinischen Parametern und Funktionstüchtigkeit der Drainagen 
(p-Werte) 













Nach systematischer Sammlung aller Daten in tabellarischer Form (Excel® Version 
2013) wurden diese in R bzw. SAS übertragen. 
Häufigkeitsverteilungen von Charakteristika in der Studienpopulation wurden mittels Be-
rechnung prozentualer Anteile und anschließender Darstellung in Diagrammen demons-
triert. 
Zur Berechnung der Liegedauer der Drainagen und der Dauer der Funktionstüchtigkeit 
wurden die Kaplan-Meier-Methode und die Competing Risk Analyse verwendet (Sata-
gopan et al., 2004; Marubini und Valsecchi, 1996). Die Berechnung der Gruppenverglei-
che (p-Wert) erfolgte mit dem Pepe-Mori-Test mit einem von Prof. Rainer Koch selbst 






3 Ergebnisse  
3.1 Patienten 
Zunächst wurden Patientencharakteristika erhoben und ausgewertet, von denen man an-
nahm, sie könnten Auswirkungen auf die Funktionsfähigkeit der Aszitesdrainagen haben. 
Dazu zählen Parameter wie Geschlecht, Alter, Grunderkrankung, Chemotherapie-Status, 
Vorhandensein von malignem Aszites oder die Art der ambulanten Drainageversorgung. 
3.1.1 Geschlechterverteilung 
In die vorliegende retrospektive Erhebung wurden 93 Patienten eingeschlossen. 42 Pati-
enten im Studienkollektiv waren männlich (45,2 %) und 51 weiblich (54,8 %) (Abb. 9). 
 
Abbildung 9: Kreisdiagramm zur Geschlechterverteilung in der Patientengruppe. Insgesamt waren 51 Probanden 
weiblich (55 %) und 42 Probanden männlich (45 %). 
 
3.1.2 Altersverteilung 
Das mittlere Lebensalter der Patienten bei Drainageanlage lag bei 63,4 Jahren, die jüngste 









Um zu untersuchen, welche Auswirkungen das Alter auf die Funktionstüchtigkeit der 
Drainagen hat, wurden die Patienten in Altersgruppen eingeteilt und später (Kapitel 3.4) 
untereinander verglichen. In der Altersgruppe < 60 Jahren befanden sich 31 Patienten 
(33,3 %). Im Alter von 60 bis 69 Jahre waren 30 Patienten (32,3 %) und 32 Patienten 
(34,4 %) waren 70 Jahre oder älter (Abb. 10). 
 
Abbildung 10: Säulendiagramm zur Altersverteilung des Patientenkollektivs. Die Patienten wurden in drei 
Altersgruppen aufgeteilt. In der Gruppe der unter 60-Jährigen waren 31 Patienten. 30 Probanden waren zwischen 60 
und 69 Jahre alt und 32 Studienteilnehmer über 70 Jahre alt. 
 
3.1.3 Grunderkrankung 
In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle (n = 92, 98,9 %) war von einer malignen Grun-
derkrankung als Aszitesursache auszugehen. Lediglich in einem Fall (1,1 %) war eine 
ausgeprägte Herzinsuffizienz die Ursache für den Aszites. Unter den Aszites verursa-
chenden Krebsentitäten waren am häufigsten das Mammakarzinom (n =14; 15,1 %) und 
das Ovarialkarzinom (n = 13; 14,0 %) vertreten. An dritter Stelle folgte das cholangiozel-
luläre (n = 12; 12,9 %) und an vierter Stelle das hepatozelluläre Karzinom (n = 10;         
10,8 %). Magenkarzinome waren in 9 Fällen (9,7 %), kolorektale Karzinome in 7 (7,5 %) 





























den Aszites. Je 3 Patienten (3,2 %) litten an einem Bronchialkarzinom und einem Me-
sotheliom, je 2 (2,2 %) an einem Peritoneal- oder Urothelkarzinom. Jeweils ein Patient 
(1,1 %) in der Studie hatte einen gastrointestinalen Stromatumor des Magens, ein Nieren-
zellkarzinom, ein neuroendokrines Karzinom des Rektums, ein MALT-Lymphom, ein 
Tubenkarzinom oder eine Osteomyelofibrose. 6 Studienteilnehmer (6,5 %) litten an ei-
nem CUP-Syndrom. Eine Übersicht zu den Grunderkrankungen liefert Abb. 11. 
 
Abbildung 11: Balkendiagramm zu den Grunderkrankungen der Patienten. Häufigstes Grundleiden der Patienten war 
in 14 Fällen der Brustkrebs, gefolgt vom Ovarialkarzinom (n=13). Dahinter folgten gastrointestinale Karzinome wie 
das cholangiozelluläre (n=12) und das hepatozelluläre (n=10) Karzinom, sowie Magen- (n=9), Dickdarm- (n=7) und 
Bauchspeicheldrüsenkrebs (n=5). Deutlich seltener vertreten waren Patienten mit Bronchialkarzinom oder 
Mesotheliom (beide n=3), Urothelkarzinom und Peritonealkarzinom (beide n=2) und jeweils n=1 Patient mit GIST, 
Nierenzellkarzinom, neuroendokrinem Rektumkarzinom, MALT-Lymphom, Tubenkarzinom und einer 
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Während der Drainageanlage waren 40 Patienten (43 %) unter laufender Chemotherapie. 
52 Patienten (55,9 %) hatten keine Chemotherapie zum Anlagezeitpunkt. Bei einem Pa-
tienten konnten retrospektiv hierzu keine Daten erhoben werden (Abb. 12).  
 
Abbildung 12: Kreisdiagramm zum Chemotherapiestatus während der Drainagenanlage. 40 Patienten waren zum 
Zeitpunkt der Drainagenanlage unter laufender Chemotherpie (43 %), 52 Patienten (56 %) waren ohne Chemotherapie 




















Maligner Aszites, definiert als das Vorhandensein von Krebszellen im Aszites, konnte 
bei 30 Patienten (32,3 %) durch die zytologische Untersuchung des Punktates festgestellt 
werden. Bei 22 Patienten (23,7 %) konnten keine Krebszellen im Aszites nachgewiesen 
werden. Zu 41 Patienten (44,1 %) lagen keine Daten vor (Abb. 13). 
 
Abbildung 13: Kreidiagramm zur Asziteszytologie. Bei 30 Patienten (32 %) konnten im Aszitespunktat maligne Zellen 
nachgewiesen werden, bei 22 Probanden (24 %) war der Nachweis negativ. In 44 % der Fälle waren retrospektiv keine 





















74 Patienten (79,6 %) wurden nach der Drainageanlage durch examiniertes Krankenpfle-
gepersonal weiterbetreut, d.h. die Aszitesdrainage erfolgte durch Krankenpfleger in 
SAPV-Teams, im Krankenhaus oder Hospiz oder durch niedergelassene Ärztinnen und 
Ärzte. Insgesamt 55 Probanden (59,1 %) von den 74 Patienten wurden durch ein SAPV-
Team betreut. Bei 18 Patienten (19,4 %) wurde der Aszites durch einen Pflegedienst, 
geschulte Verwandte oder durch den Patienten selbst abgelassen. Bei einem Patienten 
standen hierzu keine Daten zur Verfügung (Abb. 14).  
 
Abbildung 14: Kreisdiagramm zur Versorgungsform. Der überwiegende Teil der Patienten wurde durch ein SAPV-Team 
betreut (59 %) und weitere 21 % durch examiniertes Krankenpflegepersonal. 19 % der Patienten mit Asziteskatheter 
wurden durch nicht examiniertes Pflegepersonal, wie Angehörige oder ambulante Pflegedienste und Pflegeheime, 















3.2 Klinik  
3.2.1 Anlage der Drainagen 
Nachdem sich die Anlage der PleurX-Peritonealkatheter im stationären Bereich etabliert 
hatte, wurden zunehmend auch Patienten von niedergelassenen Palliativärzten zur ambu-
lanten Drainageanlage eingewiesen. Im Zeitraum von 2008 bis 2014 erfolgte daher bei 
14 Patienten (15,1 %) eine ambulante und bei 79 Patienten (84,9 %) eine stationäre An-
lage (Abb. 15). 
 
Abbildung 15: Kreisdiagramm zur ambulanten bzw. stationären Drainagenanlage. 79 Katheter (85 %) wurden unter 
stationären Bedingungen gelegt. 14 Anlagen (15 %) erfolgten bei ambulant verbleibenden Patienten. 
 
3.2.2 Liegedauer der Drainagen 
Die Verweildauer der Aszitesdrainagen im Patienten betrug im Durchschnitt 40,26 Tage. 
Die minimale Liegedauer lag bei 2 Tagen, die Maximale bei 296 Tagen. Nach 22 Tagen 
lagen noch 50 % der Aszitesdrainagen ein (Abb. 16). Insgesamt wurde bei 19 Patienten 
(20,4 %) der Katheter vor dem Tod entfernt, entweder weil er akzidentiell dislozierte, 
Infektionen auftraten oder sich gekammerter Aszites gebildet hatte und der Katheter seine 









wurde die Katheter zu entfernen. Bei 74 Patienten (79,6 %) lag die Drainage bis zum Tod 
ein (Abb. 17).  
 
  
Abbildung 16: Kaplan-Meier-Survival-Kurve mit Darstellung des Intervalls zwischen Kathetereinlage und Zeitpunkt 
der Katheterentfernung (Endpunkt) oder Tod des Patienten. Nach 22 Tagen waren noch 50 % der Drainagen einlie-
gend. Die anderen 50 % wurden innerhalb dieser Zeitspanne entfernt bzw. die Patienten verstarben mit einliegen-
dem Katheter. Eine Unterscheidung zwischen dem den beiden konkurrierenden Ereignissen des Versterbens der Pati-
enten bzw. einer Entfernung der Drainage aus anderweitigen Gründen kann mit der Kaplan-Meier-Methode nicht 
getroffen werden. 


























Abbildung 17: Competing risk Analyse mit Aufschlüsselung der kumulativen Inzidenzrate (CIR) nach beiden konkur-
rierenden Ereignissen, dem Endpunkt 1 (rot), definiert als Entfernung der Aszitesdrainage, und dem Tod des Patien-
ten (grün) im zeitlichen Verlauf. Sichtbar wir hier, dass 79,6 % der Patienten bis zu Ihrem Tod einen einliegenden Ka-
theter hatten. Bei 20,4 % der Probanden fand eine Katheterentfernung vor dem Tod statt. Die Gründe hierfür waren 





3.2.3 Funktionstüchtigkeit der Drainagen 
Als Funktionstüchtigkeit der Katheter wird die Zeit bis zum ersten Auftreten von Kom-
plikationen gewertet, auch wenn diese, z. B. durch Spülen einer verstopften Drainage, 
behoben werden konnten. Auch wenn ein Patient wegen Aszitesverlust neben der Drai-
nage eine Übernähung der Katheteraustrittsstelle benötigte, wurde dies in der hiesigen 
Studie als „Ende der Funktionstüchtigkeit“ angesehen, da ein erneuter Krankenhausbe-
such nötig wurde. Im Durchschnitt funktionierten die Drainagen 38,43 Tage lang. Eine 
Drainage versagte bereits nach einem Tag, eine andere funktionierte 296 Tage problem-
los. Der Median lag bei 22 Tagen (Abb. 18). Die Competing risk Analyse zeigt, dass     
75,3 % der Patienten bis zu ihrem Versterben eine problemlos funktionierende Drainage 









Abbildung 18: Kaplan-Meier-Kurve mit Darstellung des Intervalls zwischen Kathetereinlage und Zeitpunkt des Auftre-
tens einer Komplikation oder Tod des Patienten. Am 22. Tag war noch die Hälfte der Drainagen funktionstüchtig, die  
andere Hälfte hatte bis dahin ihre Funktionstüchtigkeit eingebüßt, bzw. der Patient war mit funktionierender Drai-













3.3 Komplikationen  
3.3.1 Anlagekomplikationen 
Nach der ambulant durchgeführten Aszitespunktion und Drainageeinlage traten bei einem 
Patienten abdominelle Schmerzen auf. Daraufhin erfolgte die stationäre Aufnahme und 
Überwachung des Patienten für einen Tag. Die Schmerzen sistierten und es bedurfte kei-
ner weiteren Intervention. Ein Patient entwickelte postinterventionell ein hepatorenales 
Syndrom und musste aufgrund von Hypotonie und Anurie für einen Tag intensivmedizi-
nisch betreut werden. Ausführlicher Bericht siehe Kasuistik 4.3.2.  
 
3.3.2 Komplikationen im weiteren klinischen Verlauf 
70 Patienten (75,3 %) hatten einen komplikationslosen klinischen Verlauf. Bei 23 Pati-
enten (24,7 %) traten insgesamt 29 Komplikationen auf (Abb. 20).  
Abbildung 19: Competing risk Analyse mit Aufschlüsselung der kumulativen Inzidenzrate (CIR) nach beiden konkur-
rierenden Ereignissen, dem Ende der Funktionstüchtigkeit der Drainage (Patency 1, rot) und dem Tod des Patienten 
(grün), im zeitlichen Verlauf. Erst in der Competing risk Analyse zeigt sich, dass 75,3 % der Patienten bis zu ihrem 
Versterben eine problemlos funktionierende Drainage einliegend hatten. 24,7 % der Patienten waren von mindes-
tens einer Komplikation betroffen. Wenn es zu einem frühzeitigen Ende der Drainagenfunktionstüchtigkeit kam, so 
trat dies meist schon innerhalb der ersten 40 Tage nach Katheteranlage auf. 
































Abbildung 20: Kreisdiagramm zur Darstellung des Auftretens von Minor- und Majorkomplikationen. Bei 75 % der Pa-
tienten traten keine Komplikationen im Verlauf auf. 21 Probanden (23 %) hatten Minorkomplikationen und bei 2 Pa-
tienten trat eine Peritonitis, also eine Majorkomplikation, auf. 
 
Von 29 Komplikationen waren 2 Majorkomplikationen (Peritonitis) und 27 Minorkom-
plikationen (Abb. 21). Zu den Minorkomplikationen zählen Blockierung oder Dislozieren 
der Drainage, Leckage des Wundverschlusses und lokale Infektion der Wunde, die nicht 
fortgeleitet wurde. Blockierungen der Drainage, z. B. durch die Drainage verstopfende 
Blutkoagel, traten in 4 Fällen (4,3 %) auf. Ein Austreten von Aszites neben der Nahtstelle 
wurde bei 7 Patienten (7,5 %) beobachtet, konnte in allen Fällen jedoch durch eine Über-
nähung behoben werden. Lokale Infektionen, die nicht fortgeleitet wurden und nicht zu 
einer Peritonitis führten, traten bei 5 Patienten (5,4 %) auf. Bei 11 Patienten (11,8 %) kam 
es durch akzidentielles Dislozieren zur Entfernung der Drainage. Dies ereignete sich zu 
77,8 % innerhalb der ersten 15 Tage nach Einlage und somit zu der Zeit, in der die Man-













Abbildung 21: Balkendiagramm mit Anzahl und Art der Komplikationen. In 2 Fällen kam es zu einer schwerwiegenden 
Komplikation, der Peritonitis. Leichte Komplikationen wie Blockierungen der Drainagen traten in 4 Fällen auf und Le-
ckagen in 7 Fällen. Bei 11 Patienten kam es zu einem akzidentellen Dislozieren ihrer Katheter. Lokale Infektionen traten 
in 5 Fällen auf.  
 
3.3.3 Zweitdrainagen 
Bei 6 Patienten erfolgte aufgrund dislozierter oder infizierter Drainagen eine Entfernung 
der selbigen und die Einlage von Zweitdrainagen. Diese lagen zwischen 17 und 279 Ta-
gen bis zum Tod der Patienten ein. Es traten keine Komplikationen bei der Anlage der 
Zweitdrainagen oder im weiteren Verlauf auf. Durchschnittlich lagen die Zweitdrainagen 
80,7 Tage ein.  
 
3.4 Korrelationen der Drainagenfunktionstüchtigkeit mit klinischen Para-
metern 
Um herauszufinden, ob es einen Zusammenhang zwischen den erhobenen klinischen Pa-
rametern bzw. Patientencharakteristika und der Funktionstüchtigkeit der Peritonealkathe-
ter gibt, wurden die p-Werte mittels Pepe-Mori-Test errechnet. Hierbei zeigte sich, dass 
weder Alter noch Geschlecht eine Auswirkung auf das Funktionieren der Drainagen hat-

















die Versorgungsform oder ambulante bzw. stationäre Drainagenanlage zeigten keine sig-
nifikanten Unterschiede (Tabelle 4).  
Um zu untersuchen, ob die Anfälligkeit für Infektionen und Wundheilungsstörungen hö-
her ist, wenn die Patienten Chemotherapie während der Katheteranlage bekommen, 
wurde der χ²-Test angewendet. Es zeigte sich hierbei kein signifikanter Unterschied bei 
den Infektionsraten und Wundheilungsstörungen unter Chemotherapie (p = 0,2627). 
Die Blockierungsrate der Drainagen war unabhängig vom Nachweis von malignem As-
zites (p = 1,000 im exakten Fisher-Test). 
Eine Korrelationsanalyse zwischen der dem Aszites zu Grunde liegenden Erkrankung und 
der Funktionstüchtigkeit war aufgrund zu kleiner Patientengruppen mathematisch nicht 
sinnvoll. 
 
Tabelle 4: p-Werte nach Pepe-Mori-Test.  Der p-Wert bezieht sich auf die Korrelation der Patienten- und klinischen 
Parameter mit der Funktionstüchtigkeit der Aszitesdrainagen. 
Patienten- und klinische Parameter p-Wert 
Geschlecht (1=männlich/2=weiblich) 0,4037 
Altersgruppen (1=<60/2=60-69/3=70+) 1 versus 2: p=0,1513 
1 versus 3: p=0,1795 
2 versus 3: p=0,8277 
Chemotherapie (1=nein/2=ja) 0,9196 
Maligner Aszites (1=nein/2=ja/3=unbekannt) 1 versus 2: p=0,4872 
1 versus 3: p=0,5440 
2 versus 3: p=0,8760 
Examinierte Krankenpflege (1=nein/2=ja) 0,9541 




3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Im Rahmen der retrospektiven Studie wurden 93 Patienten erfasst, bei denen im Zeitraum 
zwischen dem 19.05.2008 und 21.08.2014 im IDUZ in Marburg insgesamt 99 PleurX-
Aszitesdrainagen eingelegt wurden.  
45,2 % der Studienpatienten waren männlich und 54,8 % weiblich. Das Durchschnittsal-
ter lag bei 63,4 Jahren. 92 Patienten hatten eine maligne Grunderkrankung, ein Patient 
hatte eine hochgradige Herzinsuffizienz als Aszitesursache. Maligne Zellen konnten bei 
32,3 % der Patienten im Aszites nachgewiesen werden und 43 % waren zum Zeitpunkt 
der Drainagenanlage unter laufender Chemotherapie. 
Alle Kathetereinlagen, davon 15 % ambulant und 85 % stationär durchgeführt, waren 
technisch erfolgreich. Es kam zu einer anlagebedingten schweren Komplikation: ein Pa-
tient entwickelte postinterventionell ein hepatorenales Syndrom. Der Patient wurde da-
raufhin für einen Tag intensivmedizinische überwacht, bis die Symptome rückläufig wa-
ren. 
79,6 % der Patienten wurden nach der Drainageanlage durch examiniertes Krankenpfle-
gepersonal weiterbetreut, 59,1 % sogar durch ein SAPV-Team. 19,4 % der Drainagen 
wurden durch geschulte Laien oder durch den Patienten versorgt. 
Die durchschnittliche Liegedauer der Drainagen betrug 40,26 Tage (Minimum 2 Tage, 
Maximum 296 Tage). 79,6 % der Katheter lagen bis zum Tod ein. Im Durchschnitt funk-
tionierten die Drainagen 38,43 Tage lang problemlos. 
Bei 23 Patienten (24,7 %) traten insgesamt 29 Komplikationen auf, davon waren 2 Ma-
jorkomplikationen (Peritonitis, 2,2 %) und 27 Minorkomplikationen: Blockierungen der 
Drainage (4,3 %), Undichtigkeiten der Nahtstelle, die übernäht werden mussten (7,5 %), 
lokale Infektion (5,4 %) und dislozierte Drainagen (11,8 %). Das akzidentelle Dislozieren 
der Katheter ereignete sich zu 77,8 % innerhalb der ersten 15 Tage nach Katheteranlage.  
4 Katheter (4,3 %) wurden aufgrund von sistierendem Aszites und keiner Notwendigkeit 
weiterer Drainagen explantiert. Eine Drainagenentfernung erfolgte bei gekammertem As-
zites, da keine sinnvolle Drainage durch den PleurX-Katheter mehr gegeben war und eine, 




Bei 6 Patienten wurde nach Entfernung dislozierter oder infizierter Drainagen eine Zweit-
drainage eingelegt. Diese lagen durchschnittlich 80,7 Tage ein. Es traten keine Kompli-
kationen bei der Anlage der Zweitdrainagen oder im weiteren Verlauf auf. 
Weder Alter, noch Geschlecht, maligner Aszites, die Versorgungsform oder ambulante 
bzw. stationäre Drainagenanlage hatten signifikante Auswirkungen auf das Funktionieren 
der Drainagen. Die Infektionsrate war unter Chemotherapie nicht erhöht und die Blockie-






4.1 Weshalb getunnelte Drainagesysteme bei therapierefraktärem Aszites? 
Therapierefraktärer Aszites beeinträchtigt die Lebensqualität von Patienten in ihrer letz-
ten Lebensphase physisch und psychisch u.a. durch Schmerzen, Völlegefühl, Übelkeit, 
Ileus und ein verändertes Körperbild. Als Therapie wird immer noch am häufigsten die 
rezidivierende Aszitespunktion angewandt. Um zu vermeiden, dass die Patienten immer 
wieder lange Anfahrtswege und Wartezeiten in der Klinik in Kauf nehmen müssen, wer-
den zunehmend permanente Drainagesysteme eingesetzt.  
 
Zunächst zu einer Studie mit nicht getunnelten Drainagekathetern, die Lee und Kollegen 
vor 16 Jahren in Singapur publiziert haben (Lee et al., 2000): In einer 38-köpfigen Pati-
entengruppe berichtet Lee von einer katheterbedingten Sepsisrate von 35,1 %. Diese hohe 
Infektionsrate versuchte man in den folgenden Jahren durch getunnelte Drainagesysteme 
zu verringern. Zu den am häufigsten eingesetzten getunnelten Drainagesystemen gehören 
die PleurX-Peritonealkatheter (CareFusion) und die Tenckhoff-Katheter (Cook Medical). 
Der Unterschied zwischen PleurX- und Tenckhoff-Kathetern besteht darin, dass der 
Tenckhoff-Katheter 2 Manschetten zum sukutanen Einwachsen hat und der PleurX-Ka-
theter nur eine. Außerdem beträgt der Abstand zwischen dem fenestrierten Drainagebe-
reich und der Manschette beim Tenckhoff-Katheter nur 5 cm, beim PleurX-Katheter da-
gegen 15 cm, das gilt es besonders bei adipösen Patienten zu beachten, damit es nicht zur 
Aszitesdrainage ins Fettgewebe kommt.  
 
Rosenberg und Kollegen verglichen 2004 in einer prospektiven Studie die Parazentese 
großer Flüssigkeitsmengen (Large Volume Paracentese = LVP) und die Drainage mittels 
PleurX-Peritonealkatheter bei 67, respektive 40 Patienten. Sie stellten dabei fest, dass die 
Komplikationsrate für die Patienten bei wiederholter Parazentese identisch ist mit der von 
getunnelten Peritonealkathetern. Außerdem wird in der Studie beschrieben, dass die Pa-
tienten im LVP-Arm ihre Termine zur Parazentese oft so lange wie möglich hinauszöger-




gen, die mit getunnelten Drainagen versorgt waren, berichteten zufrieden über die einfa-
che Handhabung der Katheter und die Möglichkeit, so oft wie nötig Aszites selbst ab zu 
lassen (Rosenberg et al., 2004). 
 
Zu Beginn hatte man Sorge, dass die häufigen Aszitesdrainagen eine Hypalbuminämie 
bei den Patienten verursachen, ähnlich wie man das von der LVP kennt. Diese Befürch-
tung hat sich jedoch in Studien nicht bestätigt. Insofern die Patienten auf eine proteinrei-
che Ernährung achteten, wurde keine signifikante Hypalbuminämie durch das regelmä-
ßige Ablassen kleiner Aszitesmengen verursacht (Richard et al., 2001; Belfort et al., 
1990). 
 
4.2 Vergleich der Marburger Daten mit internationalen Daten 
In dieser Arbeit wurde anhand der erhobenen Daten aus Marburg die Funktionstüchtig-
keit, Liegedauer und Komplikationsrate von PleurX-Peritonealkathetern untersucht und 
die Ergebnisse im vorangehenden Kapitel 3 präsentiert. Nun sollen die hessischen Daten 
mit den weltweit publizierten Daten der vergangenen Jahre verglichen werden.  
Hierzu wurde eine Übersichtstabelle (Tabelle 5) erstellt, die die Studien hinsichtlich der 
verwendeten Kathetertypen, Patientenzahl, Funktionsdauer, spezieller und häufiger 
Komplikationen (Peritonitis, Okklusion, lokale Infektion, Dislokation und Leckage) und 
der anlagebedingten Mortalität vergleicht.  
In der medizinischen Onlinebibliothek Pubmed finden sich die in Tabelle 5 zusammen-
gefassten Studien aus den vergangenen 15 Jahren zu diesen beiden Kathetertypen. Zum 
Vergleich mit den Marburger Daten wurden Studien herangezogen, die mindestens 3 Pa-
tienten einschlossen. Allen gemeinsam ist, das sie die Verwendung von getunnelten Drai-
nagesystem bei Patienten mit therapierefraktärem Aszites befürworten und für sicher hal-
ten. In der detaillierten Analyse zeigen sich jedoch deutliche Unterschiede bei den Liege-
zeiten und Komplikationen.  
Die Liegezeiten variieren zwischen 27 Tagen im Median in der dänischen Studie von 
Meier und Kollegen (Meier et al., 2015) und durchschnittlich 113 Tagen bei der britischen 




rums lagen im Durchschnitt 38 Tage ein. Ein direkter Vergleich der Liege- bzw. Funkti-
onsdauer der Katheter ist jedoch nicht sinnvoll. Das liegt erstens daran, dass der limitie-
rende Faktor der Drainagentätigkeit vor allem der Tod der Patienten ist, und nicht das 
Versagen der Drainage selbst. Leben die Patienten eines Studienkollektives aufgrund ih-
rer verschiedenen Grunderkrankungen zum Beispiel länger, so wird dadurch sehr wahr-
scheinlich die Funktionsdauer und Liegedauer der Drainagen ebenfalls verlängert. Hier 
besteht somit ein Bias. Der Tod und das Funktionsende der Drainagen sind konkurrie-
rende Ereignisse. Daher wurden die beiden Endpunkte in der Competing Risk Analyse 
auch getrennt ausgewertet (Abb. 17 bzw. 19). Man muss davon ausgehen, dass in dieser 
und den bisher erschienen Studien zu getunnelten Kathetern die Funktionstüchtigkeit un-
terschätzt wird. 
Zweitens ist die Definition der Funktionstüchtigkeit nicht einheitlich in den verschiede-
nen Studien. Bei der Auswertung der Marburger Daten wurde z. B. eine Drainage als 
nicht mehr einwandfrei funktionstüchtig eingestuft, wenn die Nahtstelle undicht war und 
übernäht werden musste oder eine lokale Infektion um die Einlagestelle auftrat, auch 
wenn der Katheter per se zu diesem Zeitpunkt Aszites förderte. In anderen Studien wurde 
eine Drainage mit solchen Komplikationen als funktionierend bewertet. Ein direkter Ver-
gleich der Liege- und Funktionsdauer aus verschiedenen Studien kann somit keine sinn-
volle Aussage liefern. 
 
Auch beim Vergleich der im Verlauf auftretenden Katheter-Komplikationen gilt es zu 
berücksichtigen, dass Patienten, die kurz nach der Katheranlage an ihrer Grunkerkran-
kung versterben, ein geringeres Komplikationsrisiko haben als Patienten mit langem 
Krankheitsverlauf. Da es keinen definierten Einlagezeitpunkt für die Aszitesdrainagen 
gibt, ist das Studienkollektiv eine sehr heterogene Mischung. Unter Vernachlässigung 
dieses Aspektes ist es jedoch möglich die vorhandenen Studien bezüglich der am häu-
figsten auftretenden Komplikationen mit den Marburger Daten zu vergleichen.  
Schwere, akute Komplikationen bei der Katheteranlage sind insgesamt recht selten beo-
bachtet worden. In 12 Studien wurden gar keine Akutkomplikationen beschrieben. In der 
Studie von Lee et al. wird eine anlagebedingte Mortalität von 4,4 % angegeben; 2 Pati-




insbesondere bei PleurX- und Tenckhoffkathetern, nicht beschrieben. Courtney und Kol-
legen beschreiben die Verletztung einer epigastrischen Vene, die durch Kompression ge-
stillt werden konnte (Courtney et al., 2008). Im Marburger Kollektiv entwickelte ein Pro-
band postinterventionelle Schmerzen und wurde deshalb anschließend stationär aufge-
nommen und für einen Tag überwacht, es ergaben sich aber keine weiteren Auffälligkei-
ten. Die Drainageanlage war ursprünglich ambulant geplant. Ein weiterer Patient mit he-
patozellulärem Karzinom und vorbestehender Leberzirrhose entwickelte ein hepatorena-
les Syndrom mit akutem, vorübergehendem Nierenversagen und musste für einen Tag 
intensivmedizinisch betreut werden (siehe hierzu Kapitel 4.3.2). 
 
Die Bauchfellentzündung, eine der gefürchtetsten Komplikationen bei der Aszites-
drainage, trat bei getunnelten Kathetern tatsächlich weniger häufig auf als bei Ungetun-
nelten. Zum Vergleich: Lee et al., die ungetunnelte Cope-loop-Drainagekatheter verwen-
deten beschrieben eine Peritonitisrate von 35,1 %, Akinci et al. 20 % und O’Neill et al  
17 % bei getunnelten, zur Aszitesdrainage verwendeten Peritonealdialysekathetern. Noch 
besser schnitten die PleurX- und Tenckhoffkatheter ab: hier bewegte sich die Peritonitis-
rate zwischen 2,9 % (Courtney et al., 2008) und 0 % (Meier et al., 2015; Tapping et al., 
2012; Barnett und Rubins, 2002). In Marburg lag die Peritonitisrate bei 2,2 %. 
Auch bei der Rate an beschriebenen Okklusionen und Dysfunktionen bestätigen die Mar-
burger Ergebnisse (4,4 %) die vorhergehenden Studien, die niedrige Komplikationsraten, 
meist im einstelligen Bereich, zeigten (Narayanan et al., 2014; Akinci et al., 2011). Die 
höheren Dysfunktionsraten bei Richard et al. (10 %) und Courtney et al. (12 %) sind 
womöglich auf höhere Schwankungen durch kleine Patientengruppen zurückzuführen. 
Lokale Infektionen der Drainageaustrittsstelle sind in nahezu allen in Tabelle 5 aufge-
führten Studien in geringer Prozentzahl beschrieben. Die in dieser Doktorarbeit erhobe-
nen Daten zu Lokalinfektionen reihen sich im internationalen Vergleich mit ein. Ebenso 
verhält es sich bei den Undichtigkeiten um den Katheteraustrittspunkt, die meist im ein-
stelligen Prozentbereich liegen (siehe Tabelle 5). 
Auffällig war, dass es unter den Marburger Patienten relativ häufig zu einer akzidentiellen 
Dislokation der Drainagen kam, nämlich bei 11 % der Probanten. Bei genauerer Betrach-




Drainagenanlage geschah. Ursächlich hierfür ist mit hoher Wahrscheinlichkeit das Fehlen 
einer Annaht der Katheter. In Einzelfällen wurde nach dem akzidentellen Herausrutschen 
der Drainagen bekannt, dass die Drainagen nicht wie es sein sollte vom Beutel abgestöp-
selt wurden, sondern das Ablassventil am Patienten verblieb und die Patienten deshalb 
daran hängen geblieben waren. Hieran kann man erkennen, wie wichtig die Schulung der 
Patienten und ihrer Pfleger ist und auch eine Annaht der Katheter in den ersten Wochen, 
wie sie z.B von Lungren und Kollegen durchgeführt wurde (Lungren et al., 2013).  
 
Die Katheter wurden jedoch nicht nur akzidentell entfernt, sondern auch geplant. In Mar-
burg kam es zu 4 Katheterexplantationen (4,3 %) bei sistierendem Aszites und keiner 
Notwendigkeit weiterer Drainagen. Bei einem Patienten wurde der Katheter entfernt, weil 
aufgrund von gekammertem Aszites keine sinnvolle Drainage durch den PleurX-Katheter 
mehr gegeben war und bei einem weiteren Patienten, weil die Drainage verstopft war und 
durch Spülen nicht gängig zu machen war. Zum Vergleich kam es bei Courtney und Kol-
legen in 9 % der Fälle zur Katheterentfernung mangels Aszites, insgesamt wurde von 
dieser Gruppe bei 15% ihrer Patienten ein Sistieren des Aszites beschrieben (Courtney et 
al., 2008). Die Arbeitsgurppe um Stefanie Rosenberg entfernte bei einem von 40 Patien-
ten der PleurX-Gruppe den Katheter (2,5%) weil kein Aszites mehr vorhanden war (Ro-
senberg et al., 2004).  
 
Bei der Auswertung der Marburger Daten ergab sich kein Zusammenhang zwischen dem 
Komplikationsrisiko und einer laufenden Chemotherapie bei Katheteranlage. Dies deckt 
sich mit den Daten von Lungren, der ebenfalls keinen Zusammenhang feststellen konnte 
(Lungren et al., 2013) und widerspricht Tapping und Kollegen, die ein höheres Kompli-
kationsrisiko und eine geringere Liegedauer der Drainagen bei ihren 28 Patienten beo-






Tabelle 5: Eine Auswahl in der Literatur beschriebener Katheter für die Verwendung bei therapierefraktärem Aszites und berichteter Komplikationen zwischen 2000 und 2016. Mean 
steht für den Durchschittswert, median für den Zentralwert. Waren keine Werte verfügbar, so wurde das mit Strichen angegeben. GB steht für Großbritannien, USA für die Vereinigten 
Staaten von Amerika. Tabelle adaptiert nach Vorlagen von Fleming et al., 2009 und Brooks und Herzog, 2006. 
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Lee et al.  2000 Singapur Nicht getunnelter 
Cope loop Katheter 




2001 USA PleurX 10 70, mean 0 10  10 -- -- 0 
O'Neill et al. 2001 USA Getunnelter Peri-
tonealdialyse-Ka-
theter 
24 50, mean 17 -- 4 -- -- -- 0 
Iyengar  2002 USA PleurX 3 58, mean 0 0 0 0 -- -- 0 
Barnett and 
Rubins 
2002 USA Tenckhoff 29 51, mean 0 3,4 3,4 3,4 3,4 -- 0 
Rosenberg 
et al. 
2004 USA PleurX 40 -- 0 0 2,5 0 2,5 2,5 Septenbildung 0 
Courtney et 
al. 
2008 USA PleurX 34 30, median 2,9 12 -- -- 21 2,9 Sepsis unkla-






guren et al. 


































Akinci et al. 2011 Türkei Getunnelter Peri-
tonealdialyse-Ka-
theter 
40 83, mean 20 2,5 2,5 7,5 -- 7,5 Septenbildung 0 
Tapping et 
al. 
2012 GB PleurX 28 113, mean 0 0 18 14 3,6 3,6 Hernie 0 
Lungren et 
al. 
2013 USA PleurX 188 60, mean 1,1 2,7 1,6 9 2,1 -- 0 
Narayanan 
et al. 
2014 USA PleurX 38 41, mean 0 7,9 5,3 2,6 5,3 7,9 Leukozytose 
und Schmerzen 
0 











PleurX 93 38, mean 2,2 4,4 5,4 12 7,6 1,1 Schmerzen 1,1 Hepato-
renales Syn-
drom  






Im Folgenden werden die drei Patienten, bei denen sich eine Major Komplikation ereig-
nete, näher betrachtet und diskutiert.  
4.3.1 Lokale Inflammation der Aszites-Drainage und Peritonitis 
Bei Patient 20 wurde im Alter von 71 Jahren im Juli 2009 ein hepatisch metastasiertes 
Adenokarzinom am ehesten des Pankreas differenzialdiagnostisch ein cholangiozellulä-
res Karzinom diagnostiziert. Daraufhin erfolgten ab August 2009 sechs Zyklen einer pal-
liativen Chemotherapie mit Gemcitabine und Cisplatin. Trotzdem zeigte sich ein Progress 
der Tumorerkrankung mit deutlicher Aszitesbildung und so erfolgte im September des 
folgenden Jahres die Aufnahme in die SAPV und die Einlage einer getunnelten Aszites-
Drainage. Sechs Tage später erfolgte eine stationäre Wiederaufnahme bei am ehesten 
druckbedingter Leckage bei temporärem Passagehindernis, welches durch Anspülen der 
Drainage und Ablassen des Aszites beseitigt wurde. Im Oktober kam es erneut zu Aszite-
sentleerungsproblemen. In der stationären sonographischen Kontrolle konnte keine Ob-
struktion festgestellt werden, jedoch musste der Patient mehrfach umgelagert werden um 
einen ausreichenden Abfluss von 5000 ml Aszites zu erreichen. Es zeigte sich eine lokale 
Inflammation im Bereich der Einstichstelle, ein Abszess konnte sonographisch ausge-
schlossen werden. Bei laborchemisch deutlich erhöhten Entzündungsparametern wurde 
eine antibiotische Therapie mit Rocephin und Clont begonnen. Hierunter zeigten sich die 
Entzündungsparameter und Entzündungszeichen an der Stichstelle deutlich rückläufig. 
Patient 20 wurde unter Fortführung der Antibiotikatherapie mit Tavanic entlassen. Im 
weiteren Verlauf kam es jedoch zu einer ausgedehnten Infektion der Drainagestelle mit 
eitriger Peritonitis, so dass die Drainage Mitte November 2010 von Prof. Görg entfernt 
werden musste. Im Dezember des gleichen Jahres erfolgte die Anlage einer zweiten Den-
ver-Drainage, die bis zum Tod des Patienten im September des Folgejahres komplikati-
onsfrei funktioniere.  
Im Fall von Patient 20 ist zu diskutieren ob eine antibiotische Therapie bei lokaler Drai-




dung dürfte die komplette Sanierung nur schwer gelingen. Eine frühzeitigere Draina-
genentfernung und ggf. Neuanlage hätte die Major Komplikation einer eitrigen Peritonitis 
womöglich verhindern können. 
4.3.2 Hepatorenales Syndrom nach Drainagenanlage 
Nachdem bei Patient 50, 64 Jahre alt, mehrfache großvolumige Parazentesen im Rahmen 
rezidivierender Dekompensationen seiner bekannten Leberzirrhose CHILD C nötig wa-
ren und bereits im Vorfeld eine eingeschränkte Nierenfunktion sich postpunctionem im-
mer wieder trotz Albuminsubstitution aggraviert hatte, entschloss sich der Patient zur An-
lage einer Denver-Drainage, um im ambulanten Bereich regelmäßig kleinvolumige und 
somit nierenschonende Aszitesentlastungen durchführen zu können. Ende Januar 2013 
erfolgte die komplikationslose Anlage einer getunnelten Aszitesdrainage mit Ablassen 
von 3,6 Litern Bauchwasser. Postinterventionell kam es zu einer arteriellen Hypotonie 
mit Präsynkope und deutlichem Anstieg der Retentionswerte einhergehend mit einer kli-
nischen Anurie im Sinne eines hepatorenalen Syndroms. Der Patient wurde daher für ei-
nen Tag intensivmedizinisch überwacht und es wurde eine medikamentöse Therapie mit 
Terlipressin in Kombination mit Intensivierung der Albumingabe begonnen. Hierunter 
zeigte er rasch wieder eine adäquate Ausscheidung und eine hämodynamische Stabilisie-
rung. Anfang Februar 2013 kam es zu einer akzidentellen Entfernung der Denver-Drai-
nage durch den Patienten mit Verlust von 3-4 Litern Aszites, die ein ausgeprägtes Bauch-
hautödem verursachten, das sich zwischenzeitlich zu einer Pannikulitis entwickelte und 
antibiotisch mit Rocephin und Clont therapiert werden musste. Die Punktionsstelle wurde 
vernäht. Bei Patient 50 wurde im Verlauf ein hepatozelluläres Karzinom diagnostiziert 
und er wurde rezidivierend punktiert. Die Neuanlage einer Denver-Drainage lehnte er ab. 
Bei Patient 50 stellen sich zwei Punkte zur Diskussion: Erstens wäre das hepatorenale 
Syndrom ggf. durch Ablassen einer geringeren Aszitesmenge am Anlagetag der Drainage 
zu verhindern gewesen und zweitens hätte eine Annaht der Drainage vielleicht die Dislo-




4.3.3 Katheterentfernung bei Peritonitis 
Patientin 75 ist eine zum Zeitpunkt der Drainagenanlage 66-jährige Patientin mit hepa-
tisch metastasiertem und lokal fortgeschrittenem Adenokarzinom mit duktalem Wachs-
tumsmuster, das immunhistochemisch am ehesten einem cholangiozellulärem Karzinom 
entspricht. Mitte Februar 2014 erfolgte bei ihr die Anlage einer getunnelten Aszites-
drainage. Anschließend erfolgte eine palliative Chemotherapie mit Cisplatin/Gemcita-
bine. Während des 2. Zyklus berichtet die Patientin über leichte Schmerzen von brennen-
dem Charakter in der Oberbauchgegend. Der Katheter wurde bis dahin durch die Haus-
ärztin versorgt und die letzte Aszitesdrainage hatte Mitte März 2014 stattgefunden. In der 
Regel war alle 2-3 Tage 1 Liter Aszites abgelassen worden. Nun zeigte sich in der Abdo-
mensonographie ca. 1-1,5 l Aszites, v. a. perihepatisch und im kleinen Becken. Die Un-
tersuchung des Aszites-Punktates bestätigte den Verdacht auf eine spontan bakterielle 
Peritonitis. Die antibiotische Behandlung mit Ceftriaxon erbrachte keine Besserung. 
Auch die resistenzgerechte Umstellung der Antibiotikatherapie nach Antibiogramm auf 
Ampicillin/Sulbactam führte zunächst nicht zur klinischen Besserung. Da die Entzün-
dungsparameter im Aszitespunktat weiterhin stark erhöht waren und sich die Katheterein-
trittsstelle entzündlich gerötet zeigte, vermutete man die Ursache in der liegenden Drai-
nage und entfernte diese komplikationslos. Die Chemotherapie wurde nach Rücksprache 
mit der onkologischen Abteilung der Universitätsklink Marburg zunächst pausiert. An-
schließend kam es unter Fortführung der Antibiotikatherapie zu einer klinischen Besse-
rung und Patientin 75 wurde Anfang April 2014 in gutem Allgemeinzustand entlassen. 
Die Chemotherapie konnte sie nach 2 Wochen fortsetzten.  
 
4.4 Kritikpunkte 
Es gibt mehrere Schwachstellen in der vorliegenden Studie. Die erste und wohl wichtigste 
ist das retrospektive Design der Studie, durch das potentiell ein Selektions- und Informa-
tionsbias entsteht. Patientendaten, z. B. zum Aszitespunktat, waren zum Teil nicht auf-
findbar und konnten auch nicht mehr nacherhoben werden. Zudem ist unklar, ob alle Da-
ten zu Komplikationen und Verlauf von den Patienten an die behandelnden Ärzte weiter-
gegeben wurden, ggf. wurden so z. B. Komplikationsraten unterschätzt. Daten, wie z. B. 




obwohl die Studiengruppe 93 Patienten umfasste, war sie doch zu klein um eine sinnvolle 
Aussage über den Zusammenhang zwischen Krebsentität und Drainagenfunktion zu ma-
chen. Die Studie umfasst lediglich die Daten eines einzelnen Zentrums, des Marburger 
interdisziplinären Ultraschallzentrums, und ist somit nicht multizentrisch. 
Die diversen Studien zu getunnelten und nicht getunnelten Asziteskathetern aus den ver-
gangenen Jahren sind nicht direkt vergleichbar aufgrund ihres verschiedenen Studiende-
signs (prospektiv vs. retrospektiv), unterschiedlicher statistischer Auswertungsmethoden 
und verschiedener Definitionen was z. B. die Funktionstüchtigkeit der Drainagen angeht. 
Bei der Auswertung der Marburger Patientendaten wurde z. B. eine behandlungswürdige 
Leckage aus der Drainagestelle oder eine Blockierung des Katheters als Endpunkt der 
Funktionstüchtigkeit der Drainage gewertet, da die einwandfreie Funktion nicht mehr ge-
geben war und der Patient einer zusätzlichen Behandlung bedurfte, während ein solcher 
Katheter in anderen Studien noch als funktionierend gewertet wurde. Auch die Einstufung 
der Schweregrade der Komplikationen variiert von Studie zu Studie, da es kein einheitli-
ches Bewertungsprinzip gibt. Ein weiterer Punkt, der den Vergleich verschiedener Stu-
dien erschwert ist die Heterogenität der Patientiengruppen. Da z. B. Patientinnen mit gy-
näkologischen Krebsentitäten bei Aszitesbildung in der Regel ein längeres Überleben zei-
gen als z. B. Patienten mit Pankreaskarzinom, wirkt sich die Zusammensetzung des Pati-
entenkollektives auch entscheidend auf die Einliegedauer der Drainagen aus. Ein Mat-
ching der Studienpatienten wurde nicht durchgeführt.  
Des Weiteren variiert die Anlagetechnik der Drainagen je nach Studienzentrum in gerin-
ger Art und Weise, mal erfolgt die Anlage sonographisch gestützt, mal CT-gesteuert. Zu-
meist wurden die Katheter mit einer Hautnaht fixiert, in Marburg allerdings nicht. Daher 
ist das häufige frühe Dislozieren der Marburger Drainagen vielleicht auf dieses techni-
sche Problem zurückzuführen. Zudem spielen womöglich auch die ambulante Versor-
gung und die Schulung der Patienten, die von Land zu Land unterschiedlich ist, eine 
Rolle. Das Dislozieren einiger Katheter war bei den Marburger Patienten in wenigen Fäl-
len auf eine unsachgemäße Handhabung der Katheter zurückzuführen z. B. das Nicht-
Abstöpseln der Ventile und Beutel im Dauergebrauch, was zu den oben beschriebenen 
Komplikationen führte. Hieran erkennt man die Bedeutung der Schulung von Patienten 




Zuletzt bleibt zu sagen, dass im Rahmen der Marburger Studie keine Kostenanalyse statt-
fand und keine Daten zur Lebensqualität der Patienten erhoben wurden und daher keine 
Aussagen diesbezüglich möglich sind. Auch Patienteninterviews bzgl. der Symptombes-
serung, Schmerzen, Dyspnoe, Übelkeit, Erbrechen, Symptomkontrolle und Patientenzu-
friedenheit konnten aufgrund des retrospektiven Studiendesigns nicht stattfinden. 
 
4.5 Ausblick 
Um die zuvor beschriebenen Kritikpunkte systematisch aufzuarbeiten, sollten prospek-
tive, multizentrische Studien durchgeführt werden, in denen die Patienten mit verschie-
denen Kathetertypen versorgt werden, so dass man diese miteinander vergleichen kann. 
Anhand von Patienteninterviews sollten Symptomkontrolle und Lebensqualität erfragt 
und ausgewertet werden. Um Aussagen zur Reduktion von Interventionen und Kranken-
hauseinweisungen bei Patienten mit getunnelten Aszitesdrainagen machen zu können ist 
es sinnvoll auch eine Kontrollgruppe zu etablieren, die sich rezidivierenden Parazentesen 
unterzieht. Die Komplikationen müssen standardisiert erfasst und in Grade eingeteilt wer-
den. Im Rahmen der Studie ist auch eine Analyse von Kosten und Nutzen zu erwägen. 
Als technische Verbesserung ist zukünftig eine Annaht der Katheter innerhalb der ersten 
14 Tage nach Anlage zu empfehlen, um das Risiko einer akzidentiellen Dislokation zu 
verringern. Weiterhin ist zur Senkung der Komplikationsrate eine gezielte Schulung der 
Patienten bzw. ihres Pflegepersonals nötig um die optimale Versorgung der Drainagen zu 
gewährleisten und Komplikationen frühestmöglich zu erkennen. In einigen Ländern wer-
den hierzu z. B. Lehrfilme verwendet. Dies ist, ergänzend zur persönlichen Einweisung, 
auch hierzulande in Betracht zu ziehen. 
Abschließend stellt sich noch die Frage, wann der „richtige“ Zeitpunkt für eine Katheter-






Im Zeitraum vom 19.05.2008 bis zum 21.08.2014 wurden im Marburger IDUZ insgesamt 
99 getunnelte PleurX-Katheter bei 93 Patienten zur palliativen Versorgung bei therapie-
refraktärem Aszites sonographisch gestützt in den Peritonealraum eingelegt. Alle Kathe-
tereinlagen waren technisch erfolgreich. In einem Fall kam es postoperativ zu einem hep-
taorenalen Syndrom, aufgrund dessen der Patient für einen Tag intensivmedizinisch über-
wacht werden musste. Weitere anlagebedingte Komplikationen gab es nicht. Die durch-
schnittliche Liegedauer der Drainagen betrug 40,26 Tage. 79,6 % der Katheter lagen bis 
zum Tod ein. Im Durchschnitt funktionierten die Drainagen 38,43 Tage lang problemlos. 
Bei 23 Patienten (24,7 %) traten insgesamt 29 Komplikationen auf, davon waren 2 Ma-
jorkomplikationen (Peritonitis, 2,2 %) und 27 Minorkomplikationen: Blockierungen der 
Drainage (4,3 %), Undichtigkeiten der Nahtstelle, die übernäht werden mussten (7,5 %), 
lokale Infektion (5,4 %) und dislozierte Drainagen (11,8 %). Das akzidentelle Dislozieren 
der Katheter ereignete sich zu 77,8 % innerhalb der ersten 15 Tage nach Katheteranlage. 
Bei 6 Patienten wurde nach Entfernung dislozierter oder infizierter Drainagen eine Zweit-
drainage eingelegt. Diese lagen durchschnittlich 80,7 Tage ein. Es traten keine Kompli-
kationen bei der Anlage der Zweitdrainagen oder im weiteren Verlauf auf. Alter der Pa-
tienten, Geschlecht, maligner Aszites, Versorgungsform, ambulante oder stationäre Ka-
thetereanlage hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Drainagefunktion. Katheteran-
lage unter laufender Chemotherapie erhöhte das Infektionsrisiko nicht und es fand sich 
kein Zusammenhang zwischen malignem Aszites und der Blockierungsrate.  
Die Ergebnisse der Marburger Studie decken sich mit den Ergebnissen weiterer interna-
tionaler Studien der letzten 15 Jahre in Bezug auf Anlagekomplikationen, Liege- und 
Funktionsdauer der Katheter, sowie Infektions- und Leckageraten. Einzig das Auftreten 
von Katheterdislokationen ist in Marburg im internationalen Vergleich leicht erhöht, was 
eventuell auf die fehlende Annaht der Katheter zurückzuführen ist. Zusammenfassend ist 
zu sagen, dass auch die Daten der vorliegenden Studie zeigen, dass getunnelte Peritone-
alkatheter eine sichere und effektive Behandlungsmethode alternativ zur rezidivierenden 






Over a period of 6 years, from May 2008 to August 2014, 99 tunneled PleurX-catheters 
were surgically introduced into the abdomen of 93 palliative care patients suffering 
from refractory ascites in the interdisciplinary ultrasound unit of the University Hospital 
in Marburg, Germany. The procedure was carried out under ultrasound guidance with a 
technical success rate of 100 %. One Patient developed hepatorenal failure postoperati-
vely and had to be monitored overnight in the intensive care unit. No further surgery re-
lated complications occurred. On average the catheters remained in place for 40.26 days 
and in 79.6 % of the examined cases the catheters remained in place until the patient’s 
death. The average utilization of a catheter was 38.43 days. 23 patients experienced 
altogether 29 complications, 2 major complications (peritonitis, 2,2 %) and 27 minor 
complications. These complications consisted of blockage of the catheter (4,3 %), 
leakage of the drainage site, that had to be sutured (7,5 %), local infection of the tunnel 
tract (5,4 %) and dislocation of the catheter (11,8 %). Accidental dislocation of the 
catheter drain took place in 77,8 % of the cases within the first 15 days after placement 
of the PleurX-catheter. Six patients had a replacement of the catheter due to dislocation 
or infection. The average utilization of the second catheter was 80,7 days. No complica-
tions were described for these catheters. Age, gender, malignant ascites, type of patient 
care, ambulatory or in-patient catheter placement had no significant influence on the 
catheter function. Neither did ongoing chemotherapy or malignant ascites increase the 
risk of infection or blockage of the catheter, respectively.  
The findings of the Marburg study are comparable to the results of other international 
studies conducted in the last 15 years concerning surgery related complications, dwell 
time, utilization duration, risk of infection or leakage. Only in the case of catheter dislo-
cation the patients from Marburg are at a higher risk compared to patients worldwide, 
which might be due to the lack of suture fixing of the catheter drain to the abdominal 
wall. In summary, the available data suggest that permanent, tunneled peritoneal cathe-
ters are a safe and effective alternative treatment to repeated large volume paracentesis 
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